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RESUMO

Introducdo: A Estratégia Saude da Familia
no Brasil tem suscitado uma grande circu-
lacdo de ideias e de propostas, motivando
diversas reflexdes sobre a necessidade de
reorientagcao das praticas nas unidades basi-
cas de salde, partindo do pressuposto de
que essa modalidade de atencdo, quando
assumida de forma integral e resolutiva pode
produzir mudancas significativas nas a¢bes
de salde em nivel local. Objetivo: Analisar
as publicagdes no Brasil relacionadas a inte-
gralidade do cuidado na Estratégia Saude

da Familia. Metodologia: Caracteriza-se
enquanto revisao de literatura do tipo narra-
tiva. A busca bibliogréfica foi desenvolvida
no ano de 2017, na plataforma da Biblioteca
Virtual de Saude (BVS-BIREME) a partir
das palavras "“integralidade” e "Estratégia
Saude da Familia”. O recorte temporal
compreendeu o periodo entre os anos 2013
e 2017. Foram selecionados 21 artigos que
se adequaram aos critérios de inclusdo. Em
seguida, foi realizada a anélise criteriosa
do material selecionado, segundo os pre-
ceitos da Técnica de Andlise de Conteldo
nas etapas de pré-andlise, exploracao



do material e interpretacdo dos achados.
Resultados e Discussao: Foram encontra-
das trés categorias tematicas de sentidos:
o trabalho em saude como producéo parti-
lhada; a operacionalizacdo do trabalho em
salude na atencdo basica; e o saber-fazer
na Estratégia Saude da Familia enquanto
desafio para a integralidade do cuidado em
saude. Conclusdes: o artigo faz referéncia a
necessidade de ressignificacdo do processo
de trabalho por parte dos profissionais e
discute a produgdo do cuidado em saude
com vistas a construcdo de um modelo de
saude humanizado, considerando a singula-
ridade e a subjetividade de cada sujeito no
processo diagndstico-terapéutico, incluindo
as dimensoes subjetivas e sociais envolvidas
no adoecimento.

PALAVRAS-CHAVE: Integralidade em
Salde; Estratégia Saude da Familia,
Atencao Priméaria a Saude.

ABSTRACT

Introduction: The Family Health Program in
Brazil has given rise to a host of ideas and
proposals which have motivated diverse
reflections on the need for a reorientation
of basic health unit practices, starting from
the assumption that this care model, when
operated in an efficient and purposeful
manner, can bring about signifi-cant
changes in health actions at the local level.
Objective: To analyze the publications
in Brazil related to integral care in the
Family Health Strategy. Methodology: It
is characterized as a narrative literature
review. The bibliographic search was
developed in 2017, on the platform of the
Virtual Health Library (BVS-BIREME) from
the words “integrality” and “Family Health
Strategy”. The time cut comprised the
period between 2013 and 2017. We selected
21 articles that fit the inclusion criteria. Then,
a careful analysis of the selected material
was carried out according to the precepts
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of the Content Analysis Technique in the
pre-analysis, material exploration and
interpretation of the findings. Results and
Discussion: Three thematic categories of
meanings were found: health work as shared
production; the operationalization of health
work in primary care; and the know-how in
the Family Health Strategy as a challenge for
the integrality of health care. Conclusions:
The article refers to the need to redefine
the professional work process, that is, it
discusses health care production in order to
construct a humanized health model. This
requires us to consider the singularity and
subjectivity of each subject in the diagnosis-
therapy process, including the subjective
and social dimensions involved in sickness.

KEYWORDS: Integrality in Health, Family
Health Strategy, Primary Health Care.

INTRODUCAO

A integralidade é um dos principios dou-
trinarios do Sistema Unico de Sadde (SUS) no
Brasil, propondo instituir uma nova pratica
em saude, isto é, rompendo com a ldgica
fragmentada, predominante nas praticas e
no modelo de formacdo em salde, carac-
terizada pelo mecanicismo, individualismo,
biologismo, com énfase nas agdes de caré-
ter curativo. Assim, a integralidade propde
que para a compreensao dos problemas de
salide se considere as diversas dimensdes de
um individuo ou de uma coletividade.

Atualmente, diversos obstaculos se apre-
sentam para a assisténcia a satde no Pais, seja
de ordem financeira, organizativa, politica ou
ética, suscitando o debate sobre a qualidade
da atencdo prestada. Qualidade esta que diz
respeito de maneira indissocidvel ao emprego
de tecnologias, saberes e recursos essenciais
num contexto singular: o do encontro entre
quem sofre e aqueles que se propdem a mini-
mizar este sofrimento, profissionais de saude,
técnicos ou gestores (AYRES, 2004).



No Brasil é possivel observar a insatis-
fagdo e a inseguranca dos usuérios com o
tipo de assisténcia prestado pelos servicos
de salde e com a forma de atendimento
dispensada pelos profissionais que operam
esses servicos, isto é, através de préaticas
mecanicas, impessoais e pouco efetivas
no tocante a resolucdo dos problemas de
saude. Tal pratica centra sua atuacao especi-
ficamente na clinica médica, valorizando os
aspectos biolégicos em detrimento do con-
junto de necessidades apresentadas pelos
individuos. Por pratica de saude, compreen-
de-se aqui, a forma como uma sociedade,
em um determinado momento, com base
no conceito de salde vigente e no para-
digma sanitério hegemonico, organiza as
respostas sociais frente aos problemas de
saude (SILVA et al, 2016).

As praticas sociais sdo produto das rela-
cOes sociais que, por sua vez, condicionam
o pensamento e as acdes humanas em um
dado momento, em dada sociedade. Dessa
forma, ha razdes determinadas para que as
praticas sociais surjam e se conservem cor-
respondendo ainteresses diversos. Portanto,
apesar de ser resultado da acdo humana, a
medida que uma pratica social se fixa e se
repete, converte-se em uma ideia comum,
naturalizando-se e impregnando o coti-
diano da impressdo de que as praticas sdo
regras naturais, dificultando, desse modo,
as mudancas (MENDES-GONCALVES, 1994;
LIMA et al, 2016).

De modo geral, os usuérios dos servigos
de salde buscam por cuidado, mas, a maio-
ria das vezes, o profissional estd voltado
para, a partir da queixa, diagnosticar e tra-
tar a doenca. Adicionalmente, o modelo de
pensamento predominante, orientado por
uma racionalidade cientifica, considera que
a verdade sobre as doencas esta na altera-
cdo dos tecidos, na alteragdo da anatomia e
funcionamento dos érgaos do corpo. Assim,
a pratica em saude, em particular a pratica
médica, esta estruturada para identificar e
eliminar as lesbes do corpo doente e, por
definir-se cientifica, busca a objetividade,
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a exatiddo e a precisao (CAMARGO, 1993;
VIEGAS; PENNA, 2013).

Tal racionalidade contribui para que a
relacdo dos profissionais seja com a doenga
e ndo com a pessoa doente. Assim, o usuario
doente passa a ser visto apenas como por-
tador da doenca, devendo ser excluido para
nao comprometer a objetividade da ciéncia
em diagnosticé-la. Consequentemente, os
profissionais tendem a restringir seu objeto
de intervencdo ao corpo doente, distan-
ciando-se da pessoa e de seu sofrimento.
Esse modo predominante das praticas de
saude limita a percepcdo das necessidades
de atencdo reduzindo, também, a efetivi-
dade das intervencdes. Faz-se necesséario,
portanto, uma reflexdo/discussédo sobre a
complexidade dos processos de subjetiva-
cdo no contexto do trabalho em satude que
possibilitem uma ressignificacdo das prati-
cas instituidas com vistas a um ‘novo fazer’,
que atenda de forma efetiva os problemas
de saude dos usuarios.

Diante desse cenario, a Estratégia Saude
da Familia (ESF) pode significar um processo
instituinte de mudancas na atencdo a saude,
uma vez que resgata conceitos fundamen-
tais para o cuidado em saude tais como: o
aumento do vinculo entre usuéario e equipe,
possibilitando uma maior corresponsabili-
dade no processo terapéutico e o uso do
dispositivo do acolhimento viabilizando uma
maior acessibilidade aos servicos de salde,
entre outros. Tais aspectos potencializam a
reorientacdo do modo de operar os servicos
de saude na atencdo basica. Nessa pers-
pectiva, buscamos estabelecer uma reflexdo
sobre o processo de trabalho em salde e os
desafios necessarios para a construcdo de
um novo fazer no SUS.

Dessa forma, este estudo tem como
questionamento de pesquisa: o que tem
sido publicado na literatura brasileira sobre
integralidade e Estratégia Saude da Familia,
no escopo da discussdo sobre a natureza
do processo de trabalho e de cuidado em
saude? Assim, o objetivo da investigacéo é
analisaras publicacdes no Brasil relacionadas



a integralidade do cuidado na ESF, nos ulti-
MOoS CiNCO anos.

METODOLOGIA

Este estudo se caracteriza enquanto
uma revisao de literatura do tipo narrativa,
a qual se constitui na busca orientada e de
forma mais aberta sobre informacdes acerca
do tema recortado procurando descre-
ver e discutir sob pontos de vista tedricos
contextualizados. Essa categoria de artigo,
segundo Rocher (2007), permite ao leitor a
aquisicdo e atualizacdo de conhecimentos
sobre uma temética especifica em um curto
periodo de tempo, fomentando a educacéo
continuada. A revisdo narrativa estabe-
lece relacdes entre producdes anteriores
e contemporaneas, identificando os temas
relevantes e recorrentes, indicando novas
perspectivas, contribuindo para a consoli-
dacdo de uma area do conhecimento.

A busca bibliogréfica foi desenvolvida no
ano de 2017, na plataforma da Biblioteca
Virtual de Saude (BVS-BIREME), filtrando
pelasfontes daLiteratura Latino-Americanae
do Caribe (LILACS) e Literatura Internacional
em Ciéncia da Saude (MEDLINE), a partir
das palavras “integralidade” e "“Estratégia
Saude da Familia”. O recorte temporal
compreendeu o periodo entre os anos 2013
e 2017. Os critérios de inclusdo foram: arti-
gos disponibilizados integralmente nos
meios eletronicos com redacdo em lingua
portuguesa, publicados no Brasil. Foram
excluidos capitulos, dissertagbes, teses,
livros, documentos de relatdrios técnico-
-cientificos e de gestao.

A partir da leitura prévia dos titulos e
resumos das produgdes encontradas, foram
selecionados 21 artigos que se adequaram
aos critérios de inclusdo. Para o acesso ao
texto completo foram usados os links dis-
poniveis diretamente nas bases de dados
supracitadas, bem como no portal CAPES
e via buscador Google. Em seguida, foi
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realizada a andlise criteriosa do material sele-
cionado, segundo os preceitos da Técnica
de Anélise de Conteldo, sistematizada
por Bardin (2011), nas etapas de: pré-ana-
lise, exploragdo do material e interpretagao
dos resultados. Assim, a leitura flutuante,
seguida de releitura do conteldo e de inter-
pretacdo das semelhangas e divergéncias
dos trechos mais significativos, permitiu
elencar trés categorias tematicas de senti-
dos: o trabalho em saide como producéo
partilhada; a operacionalizacdo do trabalho
em salde na atencdo bésica; e o saber-fazer
na Estratégia Saude da Familia enquanto
desafio para a integralidade do cuidado em
salde. Na secdo seguinte, essas categorias
sdo desenvolvidas inclusive em didlogo com
producdes cientificas anteriores para melhor
discernimento e contextualizagcao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

e O trabalho em saude como
producao partilhada:

A atencdo a saude pode ser entendida
dentro da categoria servico, expressando
a necessidade de cumprir uma finalidade
atil. Entretanto, os resultados do trabalho
ndo constituem mercadorias passiveis de
comercializacdo, como produtos mercantis
em si mesmos, mas sdo servicos produzidos
pelo encontro entre quem produz e quem
recebe, ou seja, ocorre no préprio ato
(SOUZA; SANTOS, 2003; TURCI; LIMA-
COSTA; MACINKO, 2015).

Dessa forma, o profissional de saude,
durante o exercicio de sua atividade, precisa
manter uma relagdo dialdgica e intercessora
com seus pacientes. Levy (2000) nos diz que
a abordagem clinica supde sujeitos as voltas
com um sofrimento, uma crise que os toca
por inteiro. O clinico depara-se com um ser
pensante e igualmente desejante, assim
como ele préprio. Nesse encontro entre
dois sujeitos, o fluxo das emocdes flui entre
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ambos, criando uma relacdo auténtica entre
dois seres e ndo somente entre um técnico
e uma patologia.

O trabalho em satde é assim um servico
que nao se realiza sobre coisas ou sobre
objetos, como acontece na industria; da-se,
sobre pessoas, €, mais ainda, com base em
uma intersecdo partilhada entre o usuério
e o profissional, na qual o primeiro contri-
bui para o processo de trabalho, ou seja, é
sujeito ativo desse processo. Eles sdo porta-
dores/elaboradores de necessidades, uma
vez que ndo produzem apenas a informacéo
do que ocorreu consigo e a histéria de sua
queixa ou doenca. E solicitada dele uma
participagao ativa, para que seja correta-
mente aplicada a terapéutica e se opere a
integralidade nos campos de necessidade
(MERHY; FRANCO, 2013).

Como parte integrante do processo de
trabalho, o usuério torna-se um co-participe
desse processo e, quase sempre, um corres-
ponsavel pelo éxito ou o insucesso da acado
terapéutica, determinando assim seu valor
de uso. Para Merhy (2012), o modo de pro-
duzir saude é definido como um processo
de producao do cuidado. E um fazer peculiar
fundado numa intensa relagdo interpessoal,
dependente do estabelecimento de vinculo
entre os envolvidos para melhor eficacia do
ato. Por ser de natureza dialdgica e depen-
dente, constitui-se também em um processo
pedagdgico de ensino-aprendizagem.

A producdo do cuidado em saude pres-
supde que no momento do encontro entre
usuario e profissional, este consiga captar
as necessidades singulares de salde do
usuario, tornando-se imprescindivel uma
abertura por parte do profissional para
inclinar-se a escuta qualificada, o estabele-
cimento de vinculo, de lacos de confianca.
Implica em acolher o outro, oferecer espaco
para a fala e para o didlogo. No encontro
com o usuario sdo mobilizados sentimen-
tos, emocdes e identificacdes que facilitam
ou dificultam a aplicacdo dos conhecimen-
tos do profissional, na aceitacdo de queixas
para a intervencdo. Profissionais e usuarios
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sdo mutuamente afetados nesse encontro.
A percepcdo dos afetos e dos sentimentos
ai mobilizados requer uma maior escuta,
uma maior capacidade de acolher, de esta-
belecer vinculos e, portanto, uma maior
capacidade diagndstica e de efetividade
da intervencdo terapéutica (BALINT, 1988;
ARANTES; MERCHAN-HAMANN; SHIMIZU,
2016; SIMAS et al, 2016).

Os problemas de saude sdo sempre
complexos, porque envolvem diversas
dimensdes da vida, desde as que se circuns-
crevem no corpo até as de carater social e
subjetivo. Portanto, o trabalho em sadde,
para ser eficaz, deve responder a essa com-
plexidade e dar sentido a intervencdo nos
variados campos da saude. Abre-se aqui
uma gama de possibilidades de uso de
inimeras tecnologias de trabalho para a
producéo do cuidado.

As tecnologias leves, que dizem respeito
as relacdes, sdo essenciais para a produ-
cdo do cuidado em saude, pois sdo aquelas
mais dependentes do “trabalho vivo”, ou
seja, aquele que dé significado ao trabalho
em ato, no exato momento da sua atividade
produtiva, permitindo ao profissional maior
criatividade, interagdo com o usuério e pos-
sibilitando a insercdo deste no processo de
producdo da sua propria saude, isto é, fazen-
do-o sujeito e protagonista de seu processo
saude-doenca. Faz-se necessario destacar
que Merhy e Franco (2002) estabelecem trés
categorias para tecnologias de trabalho em
saude: as tecnologias duras, as inscritas nas
maquinas e instrumentos; as tecnologias
leve-duras, as que se referem ao conheci-
mento técnico; e as tecnologias leves, que
dizem respeito as relagdes.

Mendes-Goncgalves (1994) refere que a
tecnologia s6é adquire sentido enquanto
expressao conjunta das determinacdes inter-
nas e externas dos processos de trabalho
e, portanto, contemporanea com ele. Néo
ha tecnologia, nessa perspectiva, fora dos
processos de trabalho. Ha saberes, conheci-
mento de estatutos cientifico ou cultural que
podem se transformar em momentos dos



processos de trabalho a medida que possam
corresponder aos requerimentos técnicos e
sociais dos mesmos. Tecnologia, portanto,
no sentido amplo, é algo que se constitui
dentro dos processos de trabalho, e s6 den-
tro deles, apontando ao mesmo tempo para
suas dimensdes técnicas e sociais.

H& uma concepcdo de que a finalidade
do trabalho em saude é a cura, mas pode-
mos dizer que é a producgdo do cuidado,
através do qual poderdo ser atingidas a
cura e a promogao da saude. Pode-se, por-
tanto, produzir-se cuidado na recepgao de
uma unidade de saide no momento em
que se acolhe o usuério e disponibilizam-
-se informagdes, agendamentos; na sala de
vacinas, onde se produzem procedimentos
de imunizacdo; nos consultdrios, onde sdo
produzidas consultas médicas e de enfer-
magem. Dessa maneira sdo produzidos atos
cuidadores que nao necessariamente levam
a cura, mas certamente ao cuidado em
saude, isto é, ao cuidado com o outro.

Nessa direcdo, Ayres (2004) destaca que
normalmente quando se fala sobre cuidado
em saude é atribuido um sentido comparti-
lhado pelo senso comum, qual seja, o de um
conjunto de procedimentos tecnicamente
orientados para o bom éxito de certo tra-
tamento. Contudo, ele traz uma discussao
inovadora quando trata o ‘cuidado’ como
um constructo filoséfico, designando simul-
taneamente uma compreenséo filosdfica e
uma atitude pratica frente ao sentido que
as agbes de saude adquirem. Assim, no
momento do encontro entre o profissional e
usuario, em busca do alivio de um sofrimento
ou o alcance de um bem-estar, a acao tera-
péutica e a atitude pratica devem ser sempre
mediadas por saberes que incorporem as
dimensdes éticas e filosdficas do cuidado.

Deve-se lembrar que a organizacdo e a
divisdo do processo de trabalho se definem
pelo objetivo final que se quer atingir. Nesse
sentido, a légica da producédo dos servicos
médico-centrados tem como finalidade
a cura, orientada pela fragmentagdo dos
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procedimentos, pela tecnificacdo da assis-
téncia e pela mecanizacdo do ato em saude.
Para se pensar um novo desenho assistencial
em salde centrado no usuério, é funda-
mental ressignificar o processo de trabalho.
Essa ressignificacdo exige a mudanca da
finalidade desse processo, que passa a ser
a producdo do cuidado, na perspectiva da
autonomizacdo do usuério, orientada pelo
principio da integralidade e requerendo,
como diretrizes, o trabalho em equipe
multiprofissional, a interdisciplinaridade, a
intersetorialidade, a humanizacdo da assis-
téncia, a participacdo social, a co-gestdo
dos servicos, através da criacdo de vincu-
los usuario/profissional/equipe de saude
(PORTILLO, 1993, ARCE; SOUSA, 2013;
SILVA; BARBOSA; ROCHA, 2015).

Nessa perspectiva, é imprescindivel res-
gatar e incorporar assisténcias progressivas
totalizadoras do cuidado produzido, em vez
da somatdria dos atos especializados. Incluir
a dimensdo subjetiva nas praticas em saude
como parte da inovagao tecnoldgica, revalo-
rizando, tanto para os usuarios quanto para
os médicos e demais profissionais, uma pra-
tica cujas relacdes interpessoais resguardem
o sentido humano das profissdes de saude.
Isto equivale a se contrapor a visdo predo-
minante de uma cisdo necessaria entre o
que € técnico-cientifico e o que é humano
nas acdes técnicas, quer pelo conhecimento
dos limites da primeira dimenséao, quer pelo
conhecimento dos espacos efetivos da
segunda, no interior das intervencgdes e da
producéo dos servicos (SCHARAIBER, 2015).

* A operacionalizacdao do trabalho em
saude na atencao basica:

Podemos dizer que a atengdo béasica em
saude ndo é uma agao simplificada, ou seja,
quando assumida de forma integral e resolu-
tiva, exige dos profissionais que nela atuam
um arsenal de atributos e recursos tecnolo-
gicos bastante diversificados e complexos.



O desenvolvimento cientifico-tecnoldgico,
ao mesmo tempo em que possibilitou
ampliar a identificacdo de anormalidades,
mesmo antes da manifestacdo de sinais e
sintomas, por meio de exames laborato-
riais e de imagem, também veio contribuir
para a diminuicdo da escuta, do didlogo, da
ausculta, da palpagao e do toque no corpo
do doente, tornando esses aspectos irrele-
vantes no diagnéstico da doenca (SANTOS;
GIOVANELLA, 2016).

Dessa maneira, o cuidado vai tomando
outros significados a medida que vai ocor-
rendo um crescente distanciamento da
historia de vida, dos sentimentos e das
condicdes sociais dos usuarios que apre-
sentam possibilidades distintas de adoecer
ou de acumular saude. Nessa perspectiva,
os profissionais, em sua maioria, ndo con-
seguem considerar a singularidade e a
subjetividade de cada usuario no processo
diagndstico-terapéutico, de  captarem
outras dimensdes que possam estar rela-
cionadas ao adoecimento. A concepcdo
do processo saude-doenca tende a ficar
limitada ao aspecto biolégico, excluindo-se
outros componentes sociais e subjetivos que
possam estar envolvidos. A exclusdo dessas
dimensdes faz com que muitos problemas
da vida sejam percebidos e abordados com
procedimentos técnicos e medicamentosos
e ndo como problemas a serem acolhidos,
escutados e minimizados pelo carinho, pelo
vinculo, por acdes e atividades terapéuticas
nao convencionais.

A prética de salde, embora tomando
por base uma teoria cientifica, é profun-
damente dependente dos valores morais,
éticos, ideoldgicos e subjetivos dos pro-
fissionais, visto que envolve interpretacao,
ajuizamento e decisdo pessoal na aplicagdo
do conhecimento cientifico as situacdes
concretas e singulares. A prética dos pro-
fissionais € diversificada, o que determina
diferentes possibilidades de se relacionar
com o usuario.

Todos os

trabalhadores em saude
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possuem potenciais de intervencdo nos
processos de producdo em saude, que sdo
marcados pela relacdo entre os nicleos de
competéncia profissional e o nucleo cuida-
dor, quer seja esse trabalhador um médico
ou um arquivista. O nucleo de competéncia
profissional diz respeito ao recorte pro-
fissional do problema, nos quais operam
centralmente as tecnologias duras e leve-
-duras. J& o nucleo cuidador se refere aos
processos relacionais das tecnologias leves
e pertence a todos os trabalhadores em
suas relacdes intercessoras com o0s usua-
rios. No modelo médico-centrado, o ntcleo
cuidador ocupa um papel irrelevante e
complementar, em relagdo ao nucleo pro-
fissional. A implicacdo mais séria desse
modelo é o enfraquecimento da dimen-
sdo cuidadora do trabalho em saude, em
particular, do préprio médico. Outro pro-
blema existente é a submissdo dos outros
profissionais da equipe a légica dominante
da acdo médica. Tal légica empobrece
consideravelmente o seu nucleo cuidador
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Alguns autores advogam que a baixa
incorporacdo do saber clinico no ato médico
compromete profundamente a eficacia da
intervencdo. Mas, podemos dizer, também,
que a eliminacdo ou a restricdo da agdo cui-
dadora, dos diversos profissionais de saude,
tem construido modelos de atencao pouco
efetivos perante a vida dos cidad3dos. Essa
compreensdo implica reconhecer que a
construcdo de um novo modelo de saude
humanizado pressupde a ampliacdo da
dimensao cuidadora, no sentido de desen-
cadear processos mais partilhados dentro
da equipe de salde e também entre os pro-
fissionais e usuérios, para que se garanta o
vinculo e a co-responsabilizacdo (MERHY;
FRANCO, 2013).

Implica, também, uma melhor com-
binacdo entre a capacidade de produzir
procedimentos e cuidado, requerendo
competéncias diversificadas por parte dos
profissionais atuantes que se expressam,



no campo da cooperagao (nucleo cui-
dador), pelo comprometimento ético,
pela destreza nas relacdes interpessoais,
pelo conhecimento institucional e pela
compreensao ampliada do processo de tra-
balho. No campo da direcionalidade técnica
(nucleo profissional/especifico), se expressa
pelo conhecimento técnico-cientifico, pela
clinica, pelo planejamento e, ainda, pelo
conhecimento sobre geréncia e supervisao
dos servicos. Faz-se necessério, portanto, a
associacdo dos conhecimentos técnicos, de
novas configuragdes tecnoldgicas e novas
micropoliticas para o trabalho em saude,
inclusive no terreno ético. As tecnologias
leves, quando apostam no diagndstico
sensivel a subjetividade, nas relagdes de
poder e afeto do ndcleo familiar e de agru-
pamentos sociais induzem a ampliagao da
pauta técnica para a pauta ética, baseada
em cidadania, solidariedade e humanizacao
(SOUZA; SANTOS, 2003).

A |o6gica da Saude da Familia é conside-
rada uma estratégia que prioriza as acdes
de promocéao, protecdo e recuperagao da
saude dos individuos e da familia e visa a
reorganizacdo da atengdo basica em novas
bases e critérios, em substituicdo ao modelo
tradicional de assisténcia, centrado no hos-
pital e orientado principalmente para a cura
de doencgas. Nessa perspectiva, pensar a
estratégia Saude da Familia como eixo reo-
rientador das praticas, nas unidades basicas
de saude, pressupde uma reestruturacdo
sob uma nova légica, que sé poderd ser
concretizada a partir de um novo saber-fa-
zer, centrada no usuario com incorporacdo
das tecnologias leves.

e O saber-fazer na Estratégia Saude
da Familia enquanto desafio para a
integralidade do cuidado em saude:

Estudos apontam que a estratégia Saude
da Familia vem se afirmando como pro-
cesso instituinte capaz de contribuir para a
mudanga do modelo de atencdo no SUS.
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Promotora da equidade em salde, induz
o aumento da cobertura e abrangéncia
populacional, exibindo seu éxito no pais.
A ESF tem papel fundamental no primeiro
contato, na longitudinalidade e na coorde-
nacdo do cuidado, devendo operar como
base de estruturacao das redes de atencao,
com suporte dos servicos de apoio diagnds-
tico, assisténcia especializada e hospitalar. A
potencialidade para a mudanca advém do
seu conteudo estratégico, que permite ques-
tionamentos, reflexdes e reordenamento
de préticas dentro das unidades baésicas de
saude, com extensdo das acdes para e com
a comunidade, possibilitando o desenvol-
vimento do trabalho em equipe, a atuagao
sobre um territorio definido, a adstricdo
de clientela, os vinculos de compromisso
e de corresponsabilidade dos profissionais
com os usuarios e a comunidade (TEIXEIRA,
2007; ANDRADE; INOJOSA, 2015).

Cabe destacar, também, que o processo
de reorganizacdo da atencdo baésica pode
contribuir para reordenar a assisténcia nos
outros niveis do sistema, provocando uma
utilizagdo mais racional e organizada. Dai o
seu potencial estruturante como fomentador
de processos de mudancas, possibilitando a
conformacgdo de um desenho e de uma pra-
tica de atencdo a saude mais resolutiva. No
eixo discursivo, a estratégia conclama para a
construgdo de uma nova maneira de operar
a saude, humanizada e solidaria, com base
nos principios da equidade, integralidade,
resolubilidade, acesso, qualidade, participa-
cdo social e cidadania (BRASIL, 2014).

Entretanto, apesar desses principios
e diretrizes estarem definidos, no campo
tedrico, sua operacionalizagcdo necessita
incorporar tais fundamentos. Cabe ressal-
tar que a implantacdo de uma nova politica
pressupde mudancas em varios niveis (poli-
tico, institucional, organizativo e pessoal),
exigindo tempo, vontade politica, qualifica-
céo profissional e recursos de vérias ordens.

Nesse sentido, podemos pensar a
estratégia como expressdo de proces-
sos instituintes, isto é, do que pode vir a



ser, fazendo-se, assim, necesséario pensa-
-la a partir de dois enfoques. O primeiro,
diz respeito ao seu conteddo minimalista,
normatizador e focalizador, expresso pela
rigidez e a burocratizagdo do processo de
trabalho, extirpando o trabalho vivo a partir
de fatores equivalentes a precarizacdo das
relacdes de trabalho, com a flexibilizacdo
dos servicos e a auséncia de um vinculo
formal dos profissionais com as instituicdes
executoras; o baixo incentivo financeiro
destinado a uma equipe minima; a quan-
tidade insuficiente de trabalhadores com
perfil adequado a estratégia, entre outros.
No plano da atengdo, destacamos a assun-
cdo de outros niveis de responsabilidade
por parte da equipe de Saude da Familia,
sem a devida capacitacdo, o estrangula-
mento e as tensdes na organizacdo de rede
de referéncia e contra referéncia, a pouca
priorizagdo da politica de recursos huma-
nos, entre outros.

O contraponto desse pensar é a possi-
bilidade da incorporacdo dessa estratégia
como politica institucional, exigindo dois
movimentos sincronicos, um na esfera da
micropolitica e outro da macropolitica. No
que diz respeito a macropolitica, estdo
incluidas a necessidade da constituicao
de um vinculo formal do trabalhador com
os servicos de saude (por meio da andlise
de desempenho instituido por um plano
de carreira, cargos e salarios nos servicos
publicos); maior austeridade na politica
de incentivos financeiros para a estratégia
Saude Familia, como forma de impulsionar
a estratégia; fortalecimento das estruturas
gerenciais nos estados e municipios, objeti-
vando promover a programacgao da atencéo
bésica, supervisdo das equipes e dos muni-
cipios; agbes articuladas com as escolas
técnicas e as instituicdes de ensino superior
para promover mudangas na graduagdo e
pods-graduacdo dos profissionais de saude,
visando responder aos desafios colocados
pela expansdo e necessidade de qualifica-
cdo da atencdo basica; a qualificagcdo dos
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profissionais ja inseridos na rede, através
de uma politica de educacdo permanente
das equipes, coordenagdes e gestores; atu-
acdo adequada da gestdo do sistema nos
municipios e estados, além do refazer politi-
co-institucional, dentro das organizag¢des de
salde (MELO et al, 2016).

J& o movimento da micropolitica vai
exigir alguns desdobramentos diante da
complexa configuracdo tecnoldgica do tra-
balho em salde, pressupondo um desenho
adequado entre os trés tipos de tecnologias.
Isto se configura em uma maior absorg¢ao das
tecnologias duras e leve-duras na atencéo
basica traduzida: na ampliagdo da clinica,
possibilitando uma maior resolubilidade; e
na utilizacdo de instrumentos de regulacéo,
tais como o uso de protocolos assistenciais
integrados (promocdo, prevengao, recu-
peracdo e reabilitacdo) e instrumentos de
avaliacdo de resultados.

Outro desdobramento imprescindivel,
neste campo, diz respeito a ampliacdo do
uso de tecnologias leves com a construgdo
de uma malha de cuidados ininterruptos a
saude que possam incluir: a definicdo dos
fluxos entre as unidades produtivas nos
diversos niveis de atencao; a incorporacéo
tecnolégica e ampliagdo da comunicacédo
entre as unidades produtivas, através da
desmonopolizacdo do saber médico-cen-
trado e com o uso dos dispositivos de apoio
matricial e de equipe de referéncia, con-
forme recomendacbes da politica nacional
de humanizacdo (BRASIL, 2013); a capa-
cidade de gerenciar tempo e espago de
trabalho; a construcdo de projetos terapéu-
ticos singulares para individuos e familias; a
criacdo e instituicdo de redes sociais (foruns
tematicos, conselhos gestores, rodas de
conversas locais) como parte integrante de
uma rede de peticdo composta por trabalha-
dores, gestores e usuarios; a capacidade de
exercitar a criatividade; e a inclusdo do dis-
positivo do acolhimento como ferramenta
analisadora para a ampliacdo do acesso,
reorientacao da agenda local e inclusdo de



novas ofertas no servico a partir das neces-
sidades/intencionalidade dos sujeitos que
compdem o processo de trabalho (BRASIL,
2005; GALVAO et al, 2016).

A ideia de malha de cuidados ininter-
ruptos a salde acrescenta uma perspectiva
inovadora a agenda dos sujeitos que preten-
dem construir a estratégia Saude da Familia
e o Sistema Unico de Saude. Uma forma
que responda ao desafio da integralidade,
que tome a avaliacdo da qualidade pelo dia-
logo com a populagdo e com a plenitude de
integracdo da rede de servicos como rede
de cuidados.

CONCLUSOES

A estratégia Saude da Familia, em seu
modo de operar os servicos de satde cons-
titui-se num processo, e, assim sendo, nao
estd concluido, podendo caminhar para o
plano da capitulagdo ao projeto neoliberal
de atencdo a salde ou para a radicalizagado
do processo de humanizagdo e da inte-
gralidade do cuidado, garantindo acesso,
resolubilidade, qualidade da atencao e da
assisténcia e participacdo social, conforme
acentuamos anteriormente a respeito
dos desdobramentos em nivel da micro e
macro politicas.

Faz-se necessario destacar que, nesse
cenario, a gestao dos servicos de salde pos-
sui papel fundamental na organizagdo do
processo de trabalho e no desenvolvimento
de dispositivos institucionais que contribuam
para um novo fazer, de novas relacdes com
0s usuéarios e com os profissionais. Somar-se
na construcdo de novos desenhos de traba-
lho em saude, que possibilitem combinar a
producdo de atos cuidadores, de maneira
eficaz e eficiente, com conquistas no alar-
gamento do coeficiente de autonomia dos
usuarios, resultando em um viver mais sau-
dével, é tarefa urgente a ser realizada pelo
conjunto dos gestores, trabalhadores e usu-
arios dos estabelecimentos de saude.

Enfim, urge a necessidade de
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construirmos novos arranjos institucionais
que estimulem o conhecimento dos pro-
fissionais sobre a realidade de vida dos
usuarios, propiciando espacos coletivos
para a troca de experiéncias e saberes, para
a reflexdo dos referenciais que ddo suporte
as préticas, para a andlise e avaliacdo das
acdes produzidas, inclusive aquelas que se
pretendem renovadoras. Estas sdo algumas
possibilidades rumo a construcdo de um
novo saber-fazer em salde com vistas a pro-
ducdo do cuidado.
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